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Resumen: La hiperplasia benigna de próstata (HBP) es una entidad que aún hoy en día 
carece de una definición clara; la acepción comúnmente utilizada, (HBP), está basada en el 
desarrollo quirúrgico de esta patología, en la identificación macroscópica de un crecimiento 
del adenoma de próstata, que da lugar a una sintomatología obstructiva y en el argumento 
de que una extirpación de este adenoma conduce a una mejoría y curación del paciente. 
La fisiopatología de la HBP es heterogénea. Por un lado se produce una proliferación, tanto 
del estroma fibroso como de las células epiteliales glandulares a nivel de la zona de 
transición. 
Esto se debe fundamentalmente a un desequilibrio entre proliferación celular y apoptosis, 
para que esto ocurra, se precisan dos factores principales: la edad y la presencia de 
andrógenos; paradójicamente el crecimiento prostático ocurre en la edad avanzada, cuando 
declinan los niveles periféricos de andrógenos (los cuales se postula que son 
fundamentales, durante la formación de la próstata a nivel embrionario). 
El objetivo del tratamiento de la HBP es el de aliviar los síntomas, mejorar la calidad de 
vida y evitar la aparición de complicaciones. Las opciones terapéuticas para la HBP son 
amplias e incluyen desde la abstención terapéutica, las terapias farmacológicas y múltiples 
y variadas técnicas quirúrgicas. 
La elección de un tipo u otro de tratamiento depende fundamentalmente de las 
características del paciente (edad, estado general, preferencias personales), la severidad de 
los síntomas y el impacto en su calidad de vida y el tamaño del adenoma. 
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Abstract: Benign prostatic hyperplasia (BPH) is an entity that even today lacks a clear 
definition; The commonly used term, (HBP), is based on the surgical development of this 
pathology, on the macroscopic identification of a growth of the prostate adenoma, which 
leads to obstructive symptoms and on the argument that an extirpation of this adenoma 
leads to to an improvement and cure of the patient. 
The pathophysiology of BPH is heterogeneous. On the one hand, there is a proliferation of 
both the fibrous stroma and the glandular epithelial cells at the level of the transition zone. 
This is mainly due to an imbalance between cell proliferation and apoptosis, for this to 
occur, two main factors are required: age and the presence of androgens; Paradoxically 
prostatic growth occurs in advanced age, when peripheral levels of androgens decline 
(which are postulated to be fundamental, during the formation of the prostate at the 
embryonic level).  
The objective of the treatment of BPH is to relieve symptoms, improve the quality of life 
and avoid the appearance of complications. The therapeutic options for BPH are broad and 
include therapeutic abstentions, pharmacological therapies and multiple and varied surgical 
techniques. 
The choice of one type of treatment depends on the characteristics of the patient (age, 
general condition, personal preferences), the severity of the symptoms and the impact on 
their quality of life and the size of the adenoma. 
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El Hospital Yanahuara en la actualidad constituye uno de los centros asistenciales de 
ESSALUD  donde con mayor frecuencia se realiza la cirugía para el tratamiento de la 
hiperplasia benigna de próstata, la cual se realiza a través de cirugía a cielo abierto o por 
resección transuretral, lo que resulta inquietante es la gran cantidad de pacientes que 
presentan bacteriuria significativa post quirúrgica, es así que ante esta experiencia como 
médico residente surge en mí la idea de determinar que factores podrían estar relacionados 
con la presentación o no de bacteriuria durante el post operatorio, esto permitirá una 




I. PLANTEAMIENTO TEÓRICO 
 
1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
 
1.1 Enunciado del Problema 
Bacteriuria significativa: incidencia y factores relacionados a bacteriuria en pacientes post 
operados por hiperplasia benigna de próstata en el hospital Essalud Yanahuara, Arequipa 
2018. 
 
1.2 Descripción del Problema 
a) Área del conocimiento 
Área general: Ciencias de la Salud 
Área específica: Medicina Humana 
Especialidad: Urología   
Línea: Enfermedades infecciosas 
b) Operacionalización de variables 
Variable independiente: Factores relacionados. 








1.3 Análisis de variables 
VARIABLE INDICADOR VALORES ESCALA 
Bacteriuria 
significativa 






Edad Menos de 70 años 
De 70 a 80 años 




Uso de sonda Foley previo 















Tiempo quirúrgico Menos de 60 minutos 
Más de 60 minutos 
Numérica 
Razón 
Tiempo de uso de sonda 
Foley 
Menos de 7 días 
De 7 a 10 días 




Tiempo de Hospitalización Menos de 5 días 
De 5 a 7 días 















1.4 Interrogantes básicas 
 ¿Cuál es la incidencia de bacteriuria significativa en los pacientes post operados por 
HBP en el Hospital Yanahuara durante el año 2018? 
 ¿Qué factores están relacionados con la presencia de bacteriuria significativa en los 
pacientes post operados por  HBP en el Hospital Yanahuara durante el año 2018? 
 
1.5 Tipo y nivel de investigación 
Se trata de un estudio de campo, retrospectivo, transversal y descriptivo. 
 
1.6 Justificación del problema 
 
 Originalidad: porque el presente estudio no se realizó antes en nuestro hospital 
y por tanto nos dará nuevos aportes para el tema tratado. 
 Relevancia científica: porque brindará datos científicos para la población del 
Hospital Yanahuara. 
 Social: porque permitirá tener mayor información que será usada por la 
población y entidades encargadas de la salud, para desarrollar actividades en los 
distintos niveles de  prevención. 
 Práctica: porque la realización de este trabajo nos dará información actual de 
los factores que pueden relacionarse con la presencia de bacteriuria significativa 
en los pacientes post operados por HBP. 
 Contemporánea: porque la bacteriuria significativa en los pacientes post 
operados por HBP es un problema constante y resulta importante establecer 
aquellos factores relacionados  y de esta manera intervenir para mejorar la salud 
de los pacientes asegurados del Hospital.  
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 Factibilidad: porque se cuenta con los recursos necesarios para poder llevar 
acabo dicho trabajo de investigación.  
 Interés personal: porque tanto a nivel de nuestra hospital como de otros centros 
asistenciales se ha observado que la bacteriuria significativa tienen un gran 
impacto sobre la salud de los pacientes post operados por HBP.  
 Contribución académica: porque nos va a permitir conocer que factores se 
encuentran relacionados con la aparición de bacteriuria significativa en los 





2. MARCO CONCEPTUAL 
2.1 Hiperplasia benigna de próstata 
a. Definición 
La hiperplasia benigna de próstata (HBP) es una entidad que aún hoy en día carece de una 
definición clara; la acepción comúnmente utilizada, (HBP), está basada en el desarrollo 
quirúrgico de esta patología, en la identificación macroscópica de un crecimiento del 
adenoma de próstata, que da lugar a una sintomatología obstructiva y en el argumento de 
que una extirpación de este adenoma conduce a una mejoría y curación del paciente. [1] 
Una expresión sintética de la concepción actual de la HB, ha sido propuesta gráficamente 
por Hald et al. [2] (figura 1). 
 
 
Figura 1. Fundamentos nosológicos de la HBP. [2] 
 
Hald expone que sólo los pacientes con las tres condiciones: prostatismo (síntomas 
obstructivos), hiperplasia con aumento de volumen (adenoma) y obstrucción del tracto 
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urinario inferior demostrable, tienen HBP (C); hay pacientes con prostatismo 
(sintomatología obstructiva) y obstrucción objetivable que pueden corresponder a estenosis 
cervicales y uretrales (B); otros sufren prostatismo y aumento de volumen sin poder 
demostrar la obstrucción(!) y otros aumento de volumen y obstrucción sin síntomas, 
(prostatismo silente) (S). [2] 
b. Etiología y fisiopatología 
La fisiopatología de la HBP es heterogénea. Por un lado se produce una proliferación, tanto 
del estroma fibroso como de las células epiteliales glandulares a nivel de la zona de 
transición. [3] (Figura 2).  
 
Figura 2. Zonas anatomopatológicas de McNeal. [4] 
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Esto se debe fundamentalmente a un desequilibrio entre proliferación celular y apoptosis, 
para que esto ocurra, se precisan dos factores principales: la edad y la presencia de 
andrógenos; paradójicamente el crecimiento prostático ocurre en la edad avanzada, cuando 
declinan los niveles periféricos de andrógenos (los cuales se postula que son 
fundamentales, durante la formación de la próstata a nivel embrionario) [3]. 
No obstante, en la edad avanzada, la próstata preserva un nivel elevado de 
dihidrotestosterona (DTH), que es el andrógeno activo a nivel prostático, proviene de la 
testosterona, la cual es metabolizada por la enzima esteroidea 5α- Reductasa; de la que hay 
dos subtipos; la tipo 1, que predomina en tejidos extraprostáticos (aunque también está 
presente en la próstata), y la tipo 2, que predomina a nivel prostático. [3]  
Además, en la edad avanzada se preserva un nivel elevado de receptores androgénicos, lo 
cual indica que, como mínimo, los andrógenos desempeñan un papel permisivo en el 
desarrollo de la HBP. [5] 
La DTH ejerce una función de primer orden en la regulación genética de los distintos 
factores de crecimiento involucrados en el crecimiento prostático y probablemente los 
estrógenos también ejerzan una influencia importante en este sentido; además de esto, el 
crecimiento prostático depende también de la secreción paracrina de sustancias 
polipeptídicas sintetizadas por las propias células prostáticas. [6] 
Este crecimiento volumétrico prostático, determinado por los factores antes mencionados, 




Figura 3. Fisiopatología de la HBP. [6] 
 
Pero existe el llamado “factor dinámico”, ya que la próstata no es un tejido inerte y posee 
una rica inervación simpática y parasimpática, a través de fibras provenientes del plexo 
hipogástrico; se sabe que es rica en receptores α-adrenérgicos (α1 y α2), cuya activación 
provoca una estimulación de las células musculares lisas prostáticas y, por lo tanto, su 
bloqueo da lugar a una relajación de las mismas, facilitando de esa forma la salida de la 
orina. [6] 
Por otro lado, además, se ha visto que los pacientes con adenoma sintomático tienen una 





Se sabe que la HBP tiene una alta prevalencia, pero a pesar de ello, como se ha comentado 
anteriormente, al no disponer de una definición adecuada de HBP, no existen unos criterios 
diagnósticos reconocidos de forma unánime, la definición histológica, no se puede aplicar a 
los estudios epidemiológicos y los síntomas urinarios de la HBP son inespecíficos, hasta el 
punto que esa misma sintomatología urinaria puede darse en una población femenina. [8] 
En 1993, en una reunión de consenso se definieron cuáles debían ser los criterios 
cualitativos que debía tener un sistema de puntación sintomática de HBP: que el paciente 
pueda realizarlo él mismo, que sea comprensible y de uso sencillo, que sea reproducible, 
que abarque los aspectos tanto irritativos como obstructivos de la clínica de la HBP y que 
evalúen las molestias provocadas por los síntomas y su repercusión en la calidad de vida. [8] 
Uno de los sistemas más usado: el International Prostate Symtome Score (IPSS) no cumple 
todos los criterios anteriormente definidos y provoca infra o sobrevaloraciones de hasta un 
40%, pero los estudios basados en este sistema muestran una prevalencia de HBP del 40% 
de los hombres de más de 50 años. [8] 
En España, Chicharro et al. asociaron tres parámetros para realizar un estudio 
epidemiológico: una puntuación IPSS > 7, flujo máximo <15 ml/s, y un volumen prostático 
>30 cm3, encontrando un 4,5% de prevalencia clínica de HBP en los españoles de 41 a 50 
años y del 8,7% a partir de los 70 años. [6]  
d. Cuadro Clínico 
Síntomas 
El diagnóstico y el tratamiento se basan principalmente en la anamnesis, pero es importante 
saber que el cuadro clínico no es uniforme entre unos pacientes y otros; la historia natural 
de la HBP no siempre se asocia a un curso progresivo, y también es importante saber que el 
desarrollo del cuadro clínico no siempre se correlaciona con el tamaño de la próstata. [8] 
De forma didáctica, a pesar de esta complejidad, se pueden establecer una serie de 
escalones clínicos para su estudio. [8] 
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 En una fase inicial el aumento en el tamaño de la próstata puede ocasionar escasos 
síntomas, ya que el detrusor puede compensar la obstrucción leve al flujo urinario. 
[8] 
 Ocasionalmente, el proceso de hiperplasia prostática continúa de forma 
inexplicablemente silente, “prostatismo silente”, con escasos síntomas manifiestos, 
pero se va produciendo una descompensación progresiva del tracto urinario inferior, 
dando lugar en un momento dado a una incontinencia urinaria por rebosamiento, 
insuficiencia renal y masa hipogástrica correspondiente a globo vesical; en algunas 
ocasiones estos pacientes son evaluados por primera vez con este cuadro como 
debut, en la sala de urgencias. Estos pacientes pueden corresponder a un grupo de 
mal pronóstico, ya que en ocasiones pueden alcanzar situaciones irreversibles desde 
el punto de vista terapéutico. [8] 
 Lo más frecuente es que a medida que progresa la obstrucción, ésta manifieste una 
traducción clínica que generalmente se caracteriza inicialmente por los llamados 
síntomas obstructivos: dificultad miccional de inicio, incapacidad para interrumpir 
la micción, disminución del calibre y fuerza del chorro urinario, sensación de 
vaciamiento incompleto, y finalmente retención urinaria, que es la máxima 
expresión de la obstrucción. Estos episodios de retención aguda de orina pueden a su 
vez, estar precipitados por la ingesta de algunos fármacos (antidepresivos, 
anticolinérgicos, alcohol…), sobredistensión vesical, o por infartos prostáticos. [8] 
 En una fase posterior, la obstrucción progresa afectando a la función del detrusor, 
desarrollándose un cuadro de inestabilidad vesical, que se caracteriza clínicamente 
por la presencia de un síndrome irritativo con el cual aumenta la frecuencia 
miccional diurna y nocturna, urgencia miccional y urgencia-incontinencia. [8] 
 No es infrecuente el hecho de que aparezcan otros síntomas orgánicos, como puede 
ser la hematuria, por la rotura de vasos sanguíneos submucosos a nivel del cuello 
vesical. El hecho de que se produzca un residuo urinario postmiccional, a su vez 
favorece la aparición de infecciones del tracto urinario inferior y la formación de 
litiasis vesical. [8] 
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Exploración física (signos) 
El signo principal de la HBP es un tacto rectal (TR) sugerente de ésta. El tacto rectal se 
debe practicar tras haber vaciado la vejiga y existen varias técnicas para la realización del 
mismo: [8]  
 El paciente en posición de litotomía con la espalda sobre la mesa de examen. 
 Paciente de pie inclinado hacia camilla. 
 Paciente en decúbito lateral, en posición fetal. 
Se introduce el dedo índice a través del ano con guante, previa lubricación del mismo. Es 
importante describir una serie de características propias del la próstata que se palpa: 
tamaño, morfología (simetría) y consistencia. [8] 
La determinación del tamaño es explorador dependiente y por lo tanto es subjetiva, pero el 
urólogo experimentado puede evaluar el tamaño glandular en cuatro grados. [8] 
La morfología prostática suele ser agrandada, simétrica y lisa. No obstante puede no ser 
infrecuente el crecimiento glandular más a expensas de un lóbulo lateral que el otro y el 
surco medio puede encontrarse borrado. [8] 
La consistencia se define como firme y elástica, pudiendo ser fibroelástica o nodular 
fibrosa, pero no pétrea, ya que en este caso estaríamos en una sospecha típica de carcinoma. 
[8] 
Una causa de error en el TR para la HBP es la presencia de un globo vesical, que desplaza 
los lóbulos hacia abajo, y al presentar una consistencia idéntica, no permite apreciar sus 
límites. Además, el TR puede evaluar el tono anal, su laxitud puede poner en evidencia una 
alteración neurogénica a nivel del sacro, cuyas manifestaciones clínicas pueden ser muy 
similares a las de las HBP. [8]  
El resto del examen físico consta de una palpación abdominal, para buscar un globo vesical, 
valoración de signos clínicos de anemia (asociada a insuficiencia renal crónica), así como 




 Evaluación de síntomas: el sistema IPSS (Internacional Prostate Sympton Score), es 
el sistema más usado a nivel mundial para la evaluación de los síntomas de la HBP. 
Ayuda a decidir el tipo de tratamiento inicial, así como para monitorizar la respuesta 
al mismo. Éste se basa en la respuesta a 7 preguntas relacionadas con los síntomas 
urinarios, cada pregunta permite decidir al paciente entre cinco respuestas, que 
indican el grado de incremento de los síntomas asignándoles puntuaciones entre 0 y 
5. Así, la valoración total puede variar entre 0 y 35, habiéndose estratificado los 
resultados en leves (0-13), moderados (14-25) y severos (26-35), aunque esta 
división en tres grados no está universalmente aceptada. [8] 
 Antígeno prostático específico (PSA). Generalmente éste se usa como marcador 
para la detección y seguimiento en el cáncer de próstata, pero se sabe que las células 
de la zona de transición (donde se origina la HBP) son grandes productoras de PSA, 
esta zona expresa unas 2,7 veces más PSA que el resto de la próstata, esto puede 
explicar el aumento que se da del PSA con la edad y con el volumen prostático (dos 
variables que por otro lado muestran una correlación estrecha entre sí). [8] 
 Bioquímica sanguínea, una elevación en las cifras de creatinina puede sugerir una 
uropatía obstructiva con repercusión en la función renal, secundaria a la obstrucción 
del tracto urinario inferior. En este sentido, otra prueba que debería realizarse sería 
una ecografía, la cual es inocua y puede informarnos de la existencia de una 
dilatación en la vía urinaria, además de dar información sobre las características de 
la vejiga, e información morfométrica prostática. [8] 
 Análisis urinario: Permite excluir otras causas de síntomas del tracto urinario 
inferior, así como complicaciones derivadas de la HBP (ej.: infección del tracto 
urinario). [8] 
 Evaluación del residuo postmiccional: Generalmente se evalúa con ecografía. 
Grandes volúmenes residuales (> 200 ml) suponen un menor beneficio con el 
tratamiento, e indica una disfunción  vesical, no obstrucción, es decir, puede existir 
HBP sin residuo (si la hipertrofia del detrusor es compensadora) y residuo sin HBP 
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(cuando existe una debilidad del detrusor de otro origen). El residuo postmiccional 
sólo se considera significativo si es mayor de un 10-20% del volumen miccional. [8] 
 Uretrocistoscopia: Se recomienda cuando existen dudas en cuanto al tamaño real de 
la próstata, podría ayudar a tomar una decisión en cuanto a la modalidad quirúrgica: 
adenomectomía abierta vs RTU. También se recomienda para descartar otras 
patologías que causan síntomas del tracto urinario inferior en hombres con historia 
de hematuria, estenosis de uretra, cáncer vesical o cirugía del tracto urinario inferior. 
[8] 
f. Tratamiento 
El objetivo del tratamiento de la HBP es el de aliviar los síntomas, mejorar la calidad de 
vida y evitar la aparición de complicaciones. Las opciones terapéuticas para la HBP son 
amplias e incluyen desde la abstención terapéutica, las terapias farmacológicas y múltiples 
y variadas técnicas quirúrgicas. [8] 
La elección de un tipo u otro de tratamiento depende fundamentalmente de las 
características del paciente (edad, estado general, preferencias personales), la severidad de 
los síntomas y el impacto en su calidad de vida y el tamaño del adenoma. [7] 
Manejo expectante 
Esta opción terapéutica es aplicable cuando los síntomas son leves o moderados, con poca 
repercusión en la calidad de vida del paciente y no existen complicaciones derivadas de la 
HBP. Consiste en realizar un cambio en el estilo de vida y una modificación de los factores 
de riesgo, lo cual incluye: evitar el sedentarismo y realizar ejercicio físico, restricción de 
líquidos por la noche, restricción del consumo de café, alcohol y determinados 
medicamentos, como los neurolépticos y anticolinérgicos, y modificar los hábitos 
miccionales. [8] 
El control debe ser anual, vigilando la aparición de cambios en la sintomatología, la calidad 





A pesar de que el tratamiento resolutivo para la HBP es la cirugía, actualmente existen 
diversos grupos farmacológicos que permiten un control de los síntomas con mínimos 
efectos adversos. [8] 
La indicación para iniciar un tratamiento conservador con medicamentos la sostiene la 
existencia de unos síntomas que sean lo suficientemente molestos para el paciente como 
para aceptar un tratamiento médico crónico, conociendo que su finalidad es temporal y no 
curativa. [8] 
No debe ofertarse este tipo de tratamiento a pacientes que presentan indicaciones absolutas 
para una intervención quirúrgica. Los grupos farmacológicos utilizados para la HBP son: 
los bloqueantes de los receptores α-adrenérgicos, los inhibidores de la 5-α-reductasa, las 
terapias combinadas y la fitoterapia. [8] 
Bloqueantes de los receptores α-adrenérgicos  
Actúan disminuyendo el componente dinámico de la obstrucción prostática ya que 
antagonizan los receptores adrenérgicos responsables de la contracción del músculo liso de 
la próstata y del cuello vesical. [8] 
En 1978 se inicia el uso de α-bloqueantes para el tratamiento de los STUI, desde entonces 
se han desarrollado multitud de estudios encaminados a mejorar su eficacia y disminuir sus 
efectos adversos. [10]  
Actualmente están disponibles bloqueantes α-1 que al ser uroselectivos conllevan una 
mejoría importante en la tolerancia. Disponemos de: alfuzosina, doxazosina, prazosina, 
terazosina y tamsulosina. No hay evidencia de diferencias entre ellos en cuanto a la 
eficacia; sí existen estudios que apuntan una mejor tolerancia con la alfuzosina y la 
tamsulosina. Este último es el α-bloqueante que menor hipotensión ortostática produce pero 
mayor probabilidad de eyaculación retrógrada. [11] 
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La administración es la vía oral y la dosificación depende de la vida media. Tamsulosina, 
doxazosina y terazosina tienen una vida media larga, por lo que pueden ser administrados 
en una sola dosis diaria. [8] 
La sintomatología puede mejorar a las 48 horas del inicio del tratamiento. La mejoría en los 
tests de síntomas (IPSS) requiere al menos un mes de terapia. Aproximadamente una 
tercera parte de los pacientes no experimenten mejoría sintomática. Si esta mejoría no se 
produce tras 8 semanas de tratamiento, no estaría indicado continuar con la medicación. [12] 
Los efectos adversos más comunes con la terapia con α-bloqueantes incluyen la cefalea, 
mareos, hipotensión ortostática, astenia, disminución de la agudeza visual, sequedad de 
boca, congestión nasal, eyaculación retrógrada y náuseas. [11] 
La doxazosina se ha asociado con una mayor incidencia de insuficiencia cardíaca 
congestiva comparada con otros agentes hipotensores, en pacientes con hipertensión y 
factores de riesgo cardiovascular. Por ello, pacientes con STUI e HTA concomitante 
deberían ser tratados de forma independiente de su hipertensión. [13]  
Inhibidores de la 5α-reductasa 
La enzima 5α-reductasa es la encargada de transformar la testosterona en su metabolito 
activo, la dihidrotestosterona (DHT). La concentración de DHT se encuentra aumentada en 
la HBP debido a un aumento de la actividad de la 5-α-reductasa. Éste es el andrógeno 
fundamental para el desarrollo de la próstata. Así, varones con un déficit congénito de esta 
enzima no desarrollan próstata ni otras estructuras que derivan del seno urogenital, mientras 
que sí lo hacen las que proceden del conducto de Wolf, que son testosterona-dependientes 
(pene, epidídimos, vello corporal, sexualidad). [8] 
Los diferentes estudios realizados ponen de manifiesto los siguientes efectos relacionados 
con la acción de los inhibidores de la 5α-reductasa: disminución de los niveles séricos de 
PSA total, un 50% en el primer año de tratamiento; reducción del volumen prostático, con 
mejores resultados en próstatas mayores de 40 gramos; aumento de la velocidad máxima de 
flujo urinario; disminución del riesgo de retención aguda de orina (RAO); disminución de 
la necesidad de cirugía; mejoría sobre la calidad de vida. [8] 
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Así mismo ocasionan disminución de los niveles de DHT a niveles de castración sin afectar 
a la testosterona plasmática. Esta disminución es mayor con el dutasteride. [14] 
 
2.2 Tratamiento quirúrgico de la HBP 
Actualmente el tratamiento quirúrgico es considerado como definitivo para la mayoría de 
los autores. Así, según las conclusiones de la Conferencia Internacional sobre Hiperplasia 
Prostática Benigna, la cirugía es la única opción terapéutica que supera al placebo en todos 
los parámetros, tanto objetivos como subjetivos, antes y después del tratamiento. [8] 
Las indicaciones tanto absolutas como relativas se recogen en la tabla 1.  
 
Tabla 1. Indicaciones de cirugía prostática. [8] 
 
Las técnicas quirúrgicas convencionales en el tratamiento de la HBP son la resección 
transuretral de próstata (RTUP) y la cirugía abierta o adenomectomía. La elección de una u 




La adenomectomía abierta consiste en la extirpación o enucleación del adenoma prostático. 
Se puede realizar mediante una incisión sobre la cápsula prostática anterior, es la técnica 
retropúbica o de Terence - Millin, mediante una incisión transcapsular posterior, técnica 
perineal o a través de una incisión sobre la vejiga, técnica suprapúbica o de Freyer. [8] 
Las principales indicaciones son las siguientes: próstatas mayores de 60 g o que no se 
puedan resecar en 60 minutos; presencia de grandes divertículos vesicales; presencia de 
múltiples cálculos vesicales; presencia de estenosis uretral que impida el acceso 
transuretral; presencia de trastornos ortopédicos que impidan la posición de litotomía. [8] 
La adenomectomía es una técnica cruenta no exenta de morbimortalidad. La complicación 
precoz más frecuente de la cirugía abierta de la próstata es la hematuria, que obliga con 
frecuencia a la transfusión de hemoderivados, siendo menos frecuente la necesidad de 
reintervención. La insuficiencia renal obstructiva, aunque grave, es una complicación poco 
frecuente que acontece, bien por edema perimeático bien, por atrapamiento o excesiva 
tracción de los meatos con los puntos hemostáticos. La infección urinaria es frecuente a 
pesar de la profilaxis antibiótica. En cuanto a complicaciones tardías son variadas, la más 
frecuente es la eyaculación retrógrada. Otras posibles complicaciones son la estenosis de 
uretra, la disfunción eréctil y la incontinencia urinaria, que se produce por lesión del 
esfínter estriado. [8] 
b. Resección transuretral de próstata 
Según las guías de actuación en urología, actualmente la RTUP es la terapia de elección en 
la HBP. [15] 
La técnica consiste en una extirpación del tejido adenomatoso mediante su resección 
endouretral. Existen dos puntos fundamentales a la hora de realizar la resección, por una 
parte es imprescindible conocer los límites prostáticos y por otra cómo realizar la 
hemostasia. El límite superior lo constituye la deformidad prostática a nivel cervical. El 
límite inferior lo marca el veru montanum que debe ser respetado al resecar con el fin de no 
lesionar el esfínter uretral externo. En cuanto a la hemostasia, debe realizarse coagulación 
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de los vasos arteriales, normalmente son fácilmente identificables por su sangrado 
intermitente. El sangrado de los senos venosos, continuo, empeora con la 
electrocoagulación y suele requerir compresión con el balón de la sonda. [8] 
Las dos técnicas más utilizadas son la descrita por Nesbit en 1943 y la ideada por Barnes. 
En la RTUP de inicio anterior o de Nesbit se reproducen los pasos de la adenomectomía 
abierta y consta de 3 tiempos: en el primero se reseca el adenoma de las 12 del horario 
endoscópico hasta las 3 y hasta las 9, de modo que los lóbulos laterales sin anclaje superior 
caen, se apoyan en el suelo cervicouretral inferior. En un segundo tiempo se resecan los 
lóbulos de forma secuencial y ordenada para finalmente en un tercer tiempo resecar las 
masas apicales. En la técnica de Barnes o de inicio posterior se añade un primer paso previo 
a los realizados en la técnica anterior y que consiste en la resección en primer lugar del 
lóbulo medio en el hemicontorno inferior cervicouretral. La morbilidad y complicaciones 
son similares a las acontecidas con la adenomectomía. [8] 
Existe una complicación específica de la resección transuretral llamada síndrome post-
RTU, que se produce por la absorción del líquido de irrigación (glicina) que produce una 
hiponatremia dilucional e hipervolemia. Los síntomas iniciales incluyen inquietud, 
confusión e irritabilidad junto con taquicardia, hipertensión y disminución de la saturación 
de oxígeno. A medida que descienden los niveles de sodio van apareciendo otras 
manifestaciones: por debajo de 115 mEq/l se produce estupor, bradicardia, QRS ancho y 
extrasístoles; por debajo de 100 mEq/l de sodio convulsiones, coma y paro cardiaco. Este 
síndrome se encuentra en relación con el tiempo de resección, el peso del tejido resecado y 
el sangrado abundante. [8] 
2.3 Bacteriuria  
Presencia de bacterias en orina. Puede deberse a una verdadera infección o a una 
contaminación de la muestra. Por eso es necesario precisar mejor la terminología. [16] 
Bacteriuria significativa: Clásicamente se admitía cuando el cultivo de 1 ml de orina 
producía 105 o más unidades formadoras de colonias (UFC). En la actualidad, los criterios 
se han ampliado en busca de una mayor sensibilidad: >103 UFC de bacterias/ml en varones 
asintomáticos; >105 UFC de bacterias/ml en pacientes asintomáticos en dos muestras 
19 
 
consecutivas; cualquier crecimiento de bacterias en orina obtenida por aspiración 
suprapúbica en pacientes sintomáticos; >102 UFC de bacterias/ml en pacientes 
cateterizados. [17] 
Infección urinaria asociada a catéter 
Existen algunos aspectos muy distintivos muy notables en la microbiología de las ITU en 
pacientes con sonda. Con frecuencia son infecciones polimicrobianas, donde el E. coli 
abandona el protagonismo, siendo frecuente el aislamiento de bacterias gram negativas 
como P. aeruginosa y K. pneumoniae, gram positivas como E. faecalis y levaduras del tipo 
de las cándidas, mostrando además elevadas tasas de resistencia a los antibióticos. [18] 
Existe una serie de factores intrínsecos y extrínsecos que predisponen a la infección y 
factores propios de los gérmenes, como virulencia y resistencia bacteriana, a los cuales se 
oponen los mecanismos de defensa. [19] 
 
 
Tabla 2. Factores intrínsecos y extrínsecos de riesgo. [19] 
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3. ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS 
3.1 A nivel local: No se encontraron estudios relacionados 
3.2 A nivel nacional 
Autor: Mamani Florez, Janira Milenka 
Título: “Incidencia y factores asociados a bacteriuria en pacientes post operados de 
resección transuretral de próstata en el hospital Essalud III Daniel Alcides Carrión de Tacna 
2012 – 2014”. 
Resumen: Objetivos: El objetivo del presente trabajo fue determinar la incidencia y los 
factores asociados a bacteriuria en pacientes post operados de Resección Transuretral de 
Próstata (RTUP) en el Hospital III Daniel Alcides Carrión de Tacna durante el 2012 – 
2014. Material y Métodos: El estudio fue Descriptivo, retrospectivo, tipo serie de casos 
analíticos; con fines de estimar la incidencia y los factores asociados a bacteriuria en 
pacientes post operados de RTUP, se aplicó una ficha de recolección de datos con las 
variables de interés. Los Criterios de Inclusión fueron: Pacientes con diagnóstico de 
Hiperplasia Benigna de Próstata operados mediante RTUP, con urocultivo negativo previo 
a la cirugía y con al menos un urocultivo control dentro del primer mes post operatorio. Los 
criterios de exclusión fueron: Pacientes cuyas historias clínicas tengan datos incompletos 
para el estudio, con antecedente de uso de Sonda Foley previa cirugía y antecedentes de 
neoplasias. Para la demostrar la asociación de las variables independientes (Diabetes 
Mellitus II, Enfermedad Renal Crónica, profilaxis antibiótica, antecedente de biopsia 
prostática, lavado vesical, tiempo quirúrgico, tiempo de hospitalización, tiempo de uso de 
sonda Foley y edad) con la dependiente (bacteriuria) se usó pruebas no paramétricas 
Correlación de Spearman, test de Chi cuadrado deindependencia y en algunos casos la 
Corrección de Yates. Resultados: De los 87 pacientes que fueron inicialmente registrados, 
17 fueron excluidos (11 pacientes no contaban con urocultivo control dentro del primer mes 
post operatorio, 6 pacientes no contaban con urocultivo previo a la cirugía). La incidencia 
de bacteriuria post RTUP fue de 30%. El agente etiológico más frecuente de Bacteriuria 
post RTUP fue la Eschericha Coli con un 57,14% (n=12) seguida Enterobacter Cloacae con 
9,52% (n=2). En el análisis bivariado se encontró la asocian de bacteriuria post RTUP con 
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dos variables independientes: profilaxis antimicrobiana (p = 0,020) y el tiempo de uso de 
sonda Foley (p = 0,009) Conclusiones: El uso de sonda Foley mayor a 3 días y la no 
administración de la profilaxis preoperatoria se relacionó con un mayor número de casos de 
bacteriuria post RTUP. 
Fuente: Mamani Florez, Janira Milenka. “Incidencia y factores asociados a bacteriuria en 
pacientes post operados de resección transuretral de próstata en el hospital Essalud III 
Daniel Alcides Carrión de Tacna 2012 – 2014”. Tesis para optar el título de médica 
cirujana. 
 
3.3 A nivel internacional 
Autor: Dr. Valdevenito Sepúlveda, Juan Pablo 
Título: “Antibióticos en resección transuretral de próstata de pacientes con bajo riesgo de 
complicaciones infecciosas: Estudio comparativo prospectivo aleatorio.” 
Resumen: Objetivos: Comparar las complicaciones infecciosas con el uso de 2 esquemas 
antibióticos en resección transuretral de próstata (RTU-P) de pacientes con bajo riesgo, de 
modo de reducir el uso de antibióticos en este tipo de pacientes. Secundariamente intentar 
ponderar la influencia de los antecedentes clínicos, hallazgos y complicaciones 
intraoperatorias y evolución postoperatoria en el desarrollo de dichas complicaciones. 
Método: Se diseñó un estudio comparativo, prospectivo, aleatorio, abierto de 95 pacientes 
con orina estéril, no usuarios de sonda uretrovesical, sometidos a RTU-P en el plazo de 1 
año. El Grupo 1 recibió una modificación del esquema antibiótico mayormente utilizado 
hasta la fecha, consistente en cefazolina 1 gr. IV preoperatorio y cada 8 hrs. durante el 
primer día (3 dosis) seguido de ciprofloxacino 250 mg. VO cada 12 hrs hasta el retiro de la 
sonda uretrovesical (dosis terapéutica). El Grupo 2 recibió cefazolina 1 gr. IV preoperatorio 
y a las 8 hrs. postoperatorias (2 dosis) seguido de nitrofurantoína 100mg VO en la noche 
hasta el retiro de la sonda uretrovesical (dosis profiláctica). Se excluyeron 5 pacientes del 
análisis después Correspondencia Juan Pablo Valdevenito Sepúlveda Rodrigo de Triana 
4333 depto. 72 Las Condes Santiago, Chile. E-mail: jpvaldevenito@ns.hospital.uchile.cl 
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Trabajo recibido el 29 de abril de 2003. de la distribución aleatoria (5,3%) y no hubo 
pérdidas en el seguimiento. Resultados: Se analizan 90 pacientes, 45 en cada grupo, los 
cuales fueron comparables en sus características clínicas, parámetros quirúrgicos, 
parámetros postoperatorios y complicaciones. Se presentó fiebre (temperatura axilar igual o 
mayor a 37,5° C) en el 2% del Grupo 1 y en el 11% del Grupo 2 (p = 0,091). Se presentó 
bacteriuria postoperatoria (recuento > 100.000 UFC por mL) precoz o tardía en el 2% del 
Grupo 1 y en el 13% del Grupo 2 (p = 0,049). Se presentó infección urinaria postoperatoria 
(bacteriuria + infección clínica) en el 2% del Grupo 1 y en el 16% del Grupo 2 (p = 0,026). 
Se encontró asociación estadística entre fiebre durante la evolución e infección urinaria 
postoperatoria en todos los pacientes (p = 0,029) y entre salida de secreción purulenta al 
corte del tejido prostático y fiebre durante la evolución en el Grupo 2 (p = 0,01). 
Conclusión: Los pacientes del Grupo 1 (cefazolinaciprofloxacino) presentaron significativa 
menor infección urinaria postoperatoria que los del Grupo 2 (cefazolinanitrofurantoína) 
representado por una menor frecuencia de bacteriuria postoperatoria. Esto posiblemente se 
debió al espectro de acción y dosis de los antimicrobianos utilizados. La fiebre estuvo 
relacionada estadísticamente con la infección urinaria postoperatoria. 
Fuente: Valdevenito Sepúlveda, Juan Pablo. “Antibióticos en resección transuretral de 
próstata de pacientes con bajo riesgo de complicaciones infecciosas: Estudio comparativo 





 Establecer la incidencia y factores relacionados con bacteriuria significativa en los 
pacientes post operados por HBP en el Hospital Essalud Yanahuara. 
4.2 Específicos 
 Determinar cual es la frecuencia con que se produce bacteriuria significativa en los 
pacientes post operados por HBP. 
 Determinar cuales son los agentes causales de bacteriuria significativa en los 
pacientes post operados por HBP en el hospital Yanahuara y su respectiva 
frecuencia de aparición. 
 Determinar resistencia bacteriana a antibióticos de los diferentes agentes causales de 
bacteriuria significativa en los pacientes post operados por HBP. 
 Establecer que factores están relacionados con la aparición de bacteriuria 
significativa en los pacientes post operados por HBP en el hospital Yanahuara. 
 
5. HIPÓTESIS 
Algunas de las condiciones que presentan los pacientes post operados por HBP estarían 




II. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación 
Técnica 
En la presente investigación, se utilizará la observación documental como técnica general.  
Instrumento 
El instrumento será la ficha de toma de datos de las historias clínicas. (Ver anexo 1). 
El instrumento recogerá información de las siguientes áreas:  
 Edad 
 Uso de sonda Foley previo a la cirugía 
 Portador de Diabetes Mellitus  
 Profilaxis antibiótica preoperatoria 
 Tiempo quirúrgico 
 Tiempo de uso de sonda Foley en el post operatorio 
 Tiempo de hospitalización 
Materiales 
 Material de escritorio: lapiceros, hojas bond A4, calculadora. 







2. Campo de verificación 
2.1 Ubicación espacial 
Hospital Yanahuara de Essalud en Arequipa. 
2.2 Ubicación temporal 
El estudio se realizará en el primer semestre del año 2018. 
2.3 Unidades de estudio 
Pacientes post operados por HBP en el hospital Yanahuara. 
2.4 Población 
Todos los pacientes post operados por HBP en el hospital Yanahuara en el periodo de 
estudio. 
Criterios de inclusión 
 Pacientes post operados por hiperplasia benigna de próstata, con urocultivo negativo 
en el preoperatorio y con otro urocultivo control dentro de los primeros 30 días del 
post operatorio. 
Criterios de exclusión 
 Pacientes con datos incompletos en sus historias clínicas. 
 Pacientes que sean o hayan sido portadores de sonda Foley antes de la intervención 
quirúrgica. 
2.5 Muestra 
En este estudio se incluirá todos los pacientes que cumplan con los criterios de inclusión, 





3. Estrategia de recolección de datos 
3.1 Organización 
 Se redactará el proyecto. 
 Luego se solicitará aprobación del proyecto por la cátedra de taller de tesis. 
 Se someterá a evaluación de Comité Institucional de ética de la investigación de la 
Universidad Católica de Santa María. 
 Se cumplirán con las observaciones del dictamen del Comité de ética de la 
investigación de la Universidad Católica de Santa María.  
 Se solicitará autorización del servicio de urología para la evaluación de las historias 
clínicas. 
 Los resultados serán digitalizados.  
 Se analizarán los datos. 
 Se elaborará un informe final. 
3.2 Recursos 
Humanos 
Investigador: Dr. Julio César Alfaro Aparicio    
Asesor:  
Materiales 
Material de escritorio: lapiceros, hojas bond A4, calculadora. 
Computadora con software de procesamiento de textos, base de datos y procesamiento 
estadístico. 
3.3 Presupuesto 
La investigación será autofinanciada por el autor.  
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4. Estrategia para manejar los resultados 
4.1 Plan de procesamiento de los datos 
Se obtendrá autorización del personal asistencial del servicio de Urología del hospital 
Yanahuara para la obtención de las historias clínicas de los pacientes intervenidos 
quirúrgicamente por HBP durante el primer semestre del año 2018. Luego se procederá a la 
revisión de las historias clínicas seleccionadas para el llenado de la ficha de recolección de 
datos. Los datos obtenidos se registraran y analizaran usando los programas Excel y SPSS. 
4.2 Plan de análisis de datos 
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Redacción de proyecto X X    
   
Aprobación proyecto de 
tesis por Asesor y 
profesores de curso 
taller de tesis 
  X   
   
Dictamen de comité de 
ética de investigación 
  X   
   
Ejecución de proyecto   X   
   
Recolección de datos    X X 
   
Estructuración de 
resultados 






Informe final      




IV. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
1. Vela Navarrete, R. González Enguita, C. Manzarrabeitia, F. En Leiva Galvis, O. Angulo 
Cuesta, J. editores. Hipertrofia Benigna de Próstata: definición de hipertrofia prostática 
benigna; 1.ª ed; Madrid: Ed Luzán. 2003. pp. 117-127. 
2. Hald, T. Blaivas, J. Buzelin, JM. Et al. Anatomy and aetiology of micturion disorders in 
old people and the role in this pathology en: Cockett ATK, Aso, Y. Chatelain, C. 
Editores.The International Consultation on Benign Prostatic Hyperplasia (BPH). 
Paris:World Health Organization; 1991. pp. 21-27. 
3. Marcelli, M. Cunningham, GR. Hormonal signalling in prostatic hyperplasia and 
neoplasia (review). J ClinEndocrinol Metab. 1999; 84; 3463-3468. 
4. McNeal JE: Origin and evolution of benign prostatic enlargement. Invest.Urol 
15:340,1978. 
5. Roehrborn, CG. Mc Conneil, JD. En: Walsh, Retik, Vaugham,Weim editors. Campbell 
Urología: Etiología, fisiopatología, epidemiología y evolución natural de la hiperplasia 
prostática benigna; 8.ª edición. Philadelphia. Ed Panamericana. 2004, pp. 1417-1455. 
6. Fourcade, RO. Tahan, H; Enciclopedia Médico-Quirúrgica (Urología): Hipertrofia 
benigna de la próstata. Elservier: París. 2002. E-18-550-A-10. 
7. Barham CP, Pocock RD, James ED. Who needs a prostatectomy? Review of waiting list. 
Br J Urol 1993; 72: 314-317. 
8. Alonso Prieto M, Pérez Romero N, Silmi Moyano A. Hiperplasia benigna de próstata. En 
Castiñeiras Fernández J, coordinador. Libro del residente de urología. Madrid: Asociación 
española de urología; 2007. p. 997-1010.     
9. Netto NR, De Lima ML, D’Ancona CA. Evaluation of patients with bladder outlet 
obstruction and mild internacional symtom store followed up by watchful waiting. Urology 
1999; 53: 314-316. 
30 
 
10. Caine M, Raz S, Zeigler M.Adrenergic and cholinergic receptors in the human prostate, 
prostatic capsule and bladder neck.Br J Urol 1975; 47: 193-202. 
11. Djavan B, Marberger M. A metaanalisis on the efficacy and tolerability of alfa1-
adrenoreceptor antagonist in patients with lower urinary tract symptoms suggestive of 
benign prostatic obstruction. Eur Urol 1999; 36: 1-13. 
12. Witjes WP, Rosier PF, Caris CT, Debruyne FM, de la Rosette JJMCH. Urodynamic and 
clinical effects of terazosin in symptomatic patients with and without bladder outlet 
obstruction. A stratified analysis. Urology 1997; 49: 197-206. 
13. Major cardiovascular events in hypertensive patients randomized to doxazosin vs 
chlorthalidone: the antihypertensive and lipid-lowering treatment to prevent heart attack 
trial (ALLHAT).ALLHAT Collaborative Research Group. JAMA, 283: 1967, 2000. 
14. Glaxosmithkine data on file. 
15. J. de la Rosette, G. Alivizatos, S. Madersbacher, C. Rioja Sanz, J. Nordling, M. 
Emberton. EAU guidelines 2002: 1-54. 
16. Garrido Abad P, Rabadán Ruíz M, Pereira Sanz I. Infecciones del tracto urinario. En 
Castiñeiras Fernández J, coordinador. Libro del residente de urología. Madrid: Asociación 
española de urología; 2007. p. 615-20.     
17. Sobel JD, Kaye D. Urinary tract infections. In: Mandell GL, Bennett JE, Dolin R, eds. 
Mandell, Douglas and Bennett´s Principles and Practice of Infectious Diseases. 
Philadelphia: Churchill Livingstone 2000;773-805. 
18. Resel Estévez L, Esteban Fuentes M. Urgencias en Urología. Manual para Residentes. 
Hospital Universitario San Carlos. Madrid. 1996. 
19. Laguna Alvarez E, Ramirez Zambrana A, Asuar Aydillo S. Infecciones urinarias no 
complicadas. En Castiñeiras Fernández J, coordinador. Libro del residente de urología. 




V. ANEXO  
 





TIEMPO QUIRÚRGICO: __________________________________________________ 
USO PREVIO DE ANTIBIÓTICOS: ___________________________________ 
PERMANENCIA HOSPITALARIA: _________________________________________ 
SONDA FOLEY: SI ( ) NO ( ) 
DIABETES MELLITUS 2:  SI ( ) NO ( ) 
PORTADOR DE SONDA FOLEY PREVIA: SI ( ) NO ( ) 
LAVADO VESICAL: SI ( ) NO ( ) 
LABORATORIO (UROCULTIVO): 
 FECHA 
 RESULTADO  
 ANTIBIOGRAMA  
 
